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Según estadís cas publicadas por el Departamento 
Administra vo Nacional de Estadís ca para una 
población es mada en Colombia de 43'405.387 
habitantes (año 2006) y sabiendo que la esperanza de 
vida es de 72,9 años (69,2 años para hombres y 76,6 
años para mujeres) ,  la  tasa de mortal idad 
cardiovascular es de 130,2 por 100.000 habitantes, 
muy por encima de la tasa de mortalidad por 
neoplasias de todo  po (73,6 por 100.000 habitantes) 
o la tasa de mortalidad por violencia (80,6 por 100.000 
habitantes) (1). Múl ples factores de riesgos 
modificables, (hipertensión arterial, colesterol alto, 
glucemia, peso corporal elevado, tabaquismo, falta de 
ac vidad  sica y alimentación no saludable), se 
asocian con las ECV de manera mul factorial (2-4). 
Una proporción importante de esta morbilidad y 
mortalidad puede ser prevenida a través de 
estrategias poblacionales, y realizando intervenciones 
costo-efec vas para personas con enfermedad 
establecida y para aquellos en alto riesgo de 
desarrollarlas (5, 6).
Las modificaciones de los factores de riesgo, han 
demostrado sin lugar a dudas que se puede reducir la 
morbilidad y la mortalidad en las enfermedades 
cardiovasculares (7). Un intento a nivel mundial para 
hacer frente a esta problemá ca fue cons tuido por el 
proyecto finlandés Karelia del Norte que fue el área de 
demostración para reducir las ECV en Finlandia (7, 8). 
Este estudio de prevención de base comunitaria fue el 
primero en el mundo en su naturaleza, u lizando un 
modelo de evaluación de factores de riesgo para 
enfermedades no transmisibles (ENT), seguido por un 
período de intervenciones sobre la comunidad en 
general, y posteriormente por una evaluación del 
impacto de esas intervenciones sobre la distribución 
de los conductas sociales y los factores de riesgo. 
Luego de esta experiencia se despertó la inicia va en 
diferentes países Europeos (9) y en Norteamérica (10, 
11). Estos proyectos llevados a cabo en algunos países 
desarrollados, mostraron resultados variables. El 
proyecto Karelia del Norte dentro de sus resultados, 
mostró una reducción del 68% en la ECV de la 
población masculina entre 35 y 64 años, un 73% en lo 
que respecta a la disminución de la enfermedad 
coronaria, un 44% en morbilidad por cáncer (71% en 
cáncer pulmonar), y logró además una reducción de la 
ECV del 49% en la población general (12). 
Con el propósito de enfrentar con éxito que la 
atención a los pacientes con enfermedades no 
transmisibles sea de cal idad,  oportunidad, 
con nuidad y cobertura y que se dé prevención, 
atención y mi gación con nua a las necesidades 
desde las intervenciones poblacionales, nace la 
definición de las “áreas demostra vas”. Las áreas 
demostra vas  enen que ver con zonas que manejan 
de manera adecuada y eficiente un tema en específico 
o representan un reto en salud pública para el sistema, 
que significa un potencial trasladable-escalable para 
el resto del país. El concepto nace para permi r el 
desarrollo de infraestructuras de formación y 
fomentar la calidad en la atención sobre métodos 
nuevos o mejorados, programas y medidas para 
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prevenir  o  controlar  las  enfermedades  no 
transmisibles.
La implementación de proyectos de Demostración 
Nacional representa un verdadero desa o (13, 14, 15); 
aspectos como la  r igurosidad c ien fica,  e l 
compromiso comunitario y el apoyo económico, 
resultan indispensables para enfrentar exitosamente 
e l  d e s a  o  d e  i m p l e m e nta r  u n  e st u d i o  d e 
Inves gación-Acción. 
En este número de la Revista Desa os se presenta por 
primera vez los resultados del análisis de los factores 
de riesgo y hábitos de vida del área demostra va 
DEMOMINGA en la Ciudad del Este, Paraguay (15). El 
área demostra va de Paraguay usó los mismos 
conceptos que la primera área demostra va en 
América La na, el área de demostración Balcarce 
(DEMOBAL) de Argen na. 
La implementación de Proyectos de Demostración 
Nacional representa para nuestro país un verdadero 
desa o (13). Cues ones como la rigurosidad 
cien fica, el compromiso comunitario y el apoyo 
económico resultan indispensables para enfrentar 
exitosamente el desa o de implementar un plan de 
Inves gación-Acción. Las ECV cons tuyen una de las 
primeras causas de morbididad y mortalidad en la 
población adulta en la ciudad de Ibagué, Tolima, 
Colombia. Es por lo tanto de gran interés para la 
Universidad del Tolima, desarrollar acciones de 
intervención que contribuyan al descenso de la 
mortalidad y morbididad cardiovascular generando 
acciones a través de un área de demostración para las 
ECV, que ofrecerá no solamente una amplia 
experiencia en el desarrollo y en la implementación de 
intervenciones comunitarias para los estudiantes de  
la Universidad del Tolima, sino también,  la generación 
de información importante para el análisis cien fico 
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tanto de los estudiantes de pregrado, y los de 
posgrado de varias carreras de la Universidad. 
A par r de este año la Facultad de Ciencias de la Salud 
de la Universidad del Tolima ha implementado un área 
demostra va para la prevención de las ECV en el 
barrio Tierra Firme de la ciudad de Ibagué, así mismo 
ha ganado la beca de la convocatoria de proyección 
social que permite desarrollar la intervención 
comunitaria requerida sobre los factores de riesgo 
modificables. El desarrollo y la implementación de 
estas acciones lograrán  entre otros aspectos, que la 
Universidad del Tolima sea pionera dentro del grupo 
de Universidades Publicas, contando con un área de 
demostración para las ECV, cuyos beneficios se verán 
reflejados en todo el país.
Por fin, las ac vidades específicas del área de 
demostración servirán como ejemplos de cómo los 
c o n c e p t o s  d e  l a s  c i e n c i a s  s o c i a l e s  y  d e l 
comportamiento se pueden aplicar para conseguir en 
las comunidades una disminución de los factores de 
riesgo de las enfermedades crónicas no transmisibles, 
con el obje vo de reducir la carga de dichas 
e n fe r m e d a d e s .  E l  e n f o q u e  b a s a d o  e n  l a 
reorganización de la comunidad y las estrategias de 
comunicación para la salud representan una 
innovación en el control de las enfermedades no 
trasmisibles.
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